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Överlevnaden för keramiska tandersättningar 
är god och jämförbar med metallkeramik. Vanli­
gaste komplikationen hos kronor är frakturer av 
den marginala kronskarven, medan det hos broar 
är frakturer i konnektorerna. God kännedom om 
faktorer som påverkar överlevnad och kompli­
kationer hos olika material och ersättningar är 
avgörande vid planeringen av protetiska reha­
biliteringar.

Det finns ett överflöd av keramiska material för kli-
niker att välja bland, men begränsad vetenskaplig 
evidens för vilket material som är bäst i det speci-
fika fallet. Det har varit en stadig ökning i antalet 
kliniska prövningar av keramiska material, men än 
så länge finns få randomiserade kliniska prövning-
ar, vilka anses ha högst evidens.

Stora skillnader i studiepopulation, använda me-
toder, kriterier för lyckande och överlevnad samt 
uppföljningstid bland de olika prospektiva och  
retrospektiva kliniska prövningarna gör det svårt 
att jämföra olika material och behandlingsalterna-
tiv. Denna artikel granskar aktuell klinisk evidens 
för olika behandlingsmöjligheter med keramiska 
material. Vidare görs en analys av förekommande 
misslyckanden och orsakerna till dessa diskuteras. 

När man bedömer graden av kliniskt lyckande 
behöver man ta hänsyn till ett flertal kriterier. De 
flesta kliniska prövningar rapporterar graden av 
överlevnad men utan vidare upplysningar om vad 
som betraktas som ”överlevnad” [1]. Överlevnad 
kan således betyda allt från ”inga problem alls” 
till att rekonstruktionen ”fortfarande är på plats” 
(figur I). Enligt Tan et al [2] är en överlevd rekon-

struktion fortfarande i funktion vid uppföljnings-
tillfället, med eller utan reversibla komplikationer. 
Däremot är lyckande en term som används för ”en 
rekonstruktion utan komplikationer under obser-
vationsperioden” [2]. Patienttillfredsställelse in-
kluderas förvånansvärt sällan i utvärderingarna. 

Det finns skäl att tro att behandlingar utförda 
i allmänpraxis uppvisar lägre lyckandefrekvens 
än vad som vanligtvis rapporteras i kliniska pröv-
ningar, då specialister med gott om tid har utfört 
behandlingarna. 

ÖVERLEVNAD OCH LYCKANDEFREKVENS
Tandstödda singelkronor

Flera systematiska översikter har utvärderat lyck-
ande och överlevnad hos keramiska singelkronor 
[3– 5], men få studier har längre än fem års upp-
följning. Vid bedömning av lyckande och över-
levnad hos olika material och rekonstruktionsty-
per måste man ta hänsyn till att behandlingarna 
ofta är utförda på olika indikationer och under oli-
ka förhållanden.

En del översikter inkluderar metaanalyser, där 
alla individuella data från var och en av de inklu-
derade studierna är tillräckligt lika för att kunna 
slås samman som i en studie, för att därigenom 
öka styrkan i den statistiska analysen. Metaanaly-
serna har visat likvärdig överlevnad för keramiska 
och metallkeramiska kronor med en femårsöver-
levnad på 94 procent [5]. Metallkeramik betraktas 
fortfarande som ”golden standard” avseende det 
kliniska evidensläget. Det förefaller vara mer san-
nolikt att posteriora keramiska kronor misslyckas 
än kronor i fronten [5].  

Översikt. Del av den nordiska artikelserien Keramer.  
Godkänd för publicering den 22 maj 2018. Artikeln är översatt  

från engelska av Cecilia Hallström, Köpenhamn, Danmark.

Här inleds den tredje och sista delen i den nordiska artikelserien  
med temat keramer, som startade i Tandläkartidningen nummer 1/2019. 
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Skalfasader och adhesivt 
cementerade porslinskronor 

Användandet av skalliknande adhesivt cementera-
de porslinskronor och skalfasader är väl dokumen-
terat i flera studier [6, 7].  Överlevnaden är hög, runt 
90 procent efter 5–10 år och komplikationerna är få.

Den vanligaste komplikationen är frakturer (4 
procent), följt av lossnade konstruktioner (2 procent) 
och sekundärkaries (1 procent). Fler komplikationer 
förekommer när preparationsgränsen sträcker sig 
utanför emaljen eller när cementeringen görs utan 
tillräcklig kontroll av fuktigheten.

Ersättningarna som utvärderats i dessa studier är 
oftast lokaliserade i fronten och på tänder som har 
måttliga, eller inga, skador, vilket signifikant under-
lättar underhållet och möjligheterna för lyckande 
och överlevnad. Porslin används i tvåskiktskeram 
och metallkeramik samt i estetiska fasader och 
skalkronor, då glaskeram och zirkonia inte uppfyl-
ler kraven för optimal estetik.

Inlägg och onlays
Överlevnad och lyckande för inlägg och onlays har 
undersökts i flera studier [8]. Den samlade tioårs-
överlevnaden är omkring 90 procent.

Emellertid är det stora skillnader i inklusions- och 
exklusionskriterierna i de olika studierna, omfattande 
allt från MOD-inlägg till onlays som är så stora att de 
snarare är ¾-kronor och så kallade ”table top”-onlays 
som används i kraftigt nerslitna bett. Tidiga studier 
på ”chair side”-tillverkade inlägg visar en relativt 
hög förekomst av komplikationer i form av margi-
nal chipping, missfärgning och sekundärkaries [9]. 

Intraoral skanning och CAD/CAM-tillverkning 
har emellertid förbättrats avsevärt sedan intro-
duktionen på 1990-talet och lyckandegraden har 
naturligtvis förbättrats som en konsekvens av det. 
Frakturer är den vanligast förekommande kompli-
kationen (4 procent) följt av endodontiska kompli-
kationer (3 procent), sekundärkaries (1 procent) och 
lossnade rekonstruktioner (1 procent) [8].

Glaskeramiska kronor
Litiumdisilikatförstärkta (LiO2) glaskeramkronor 
är bland de bäst dokumenterade behandlingsal-
ternativen för att restaurera tänder, mätt i antalet 
publicerade kliniska prövningar [10]. Baserat på 
en metaanalys av ett stort antal ersättningar var 
den uppskattade femårsöverlevnaden för glas-
keramiska (leucit eller litiumdisilikatförstärkta) 
kronor 96,6 procent, medan glasinfiltrerade alu-
miniumoxidkronor hade en femårsöverlevnad på 
94,6 procent.

Lyckandet på lång sikt är emellertid mindre säkert 
eftersom få studier har en uppföljningstid längre än 
fem år. Återigen måste man beakta att informatio-
nen om de restaurerade tändernas utgångsstatus 
är begränsad och därmed är det svårt att jämföra 
överlevnadsgraden för varje enskilt fall.

Zirkonia och aluminiumdioxid 
(polykristallin keram)

Under många år var aluminiumoxidkronor de mest 
använda keramiska tandersättningarna i Norden. 
Aluminiumoxidkronor har i studier visat sig ha en 
femårsöverlevnad på cirka 93 procent [3– 5]. Ut
ifrån personlig kommunikation och återkoppling-
ar från tandtekniker är komplikationsförekomsten 
betydligt högre än den som rapporterats i veten-
skapliga artiklar.

Såväl lossnade kronor som frakturer har varit en 
frekvent förekommande erfarenhet. Aluminium-
oxid har under de senaste tio åren mer eller mindre 
fullständigt ersatts av zirkonia som förstahandsva-
let för keramiska rekonstruktioner av tänder med 
måttlig till omfattande substansförlust och behov 
av ett hållfast material.

Relativt få prospektiva kliniska studier har utvär-
derat singelkronor i zirkonia, men färska rapporter 
indikerar en femårsöverlevnad på 96 procent, dock 
med en avsevärd förlust i överlevnad, 75–93 procent, 
under de följande två åren [11–14]. Två retrospek-
tiva studier av upp till fem års produktionsdata från 
tandtekniska laboratorier uppvisar en frakturföre-
komst av 3,35 procent hos tvåskiktskronor och 2,0 
procent hos monolitiska tandersättningar [15–16].

Det är få studier av keramiska rekonstruktioner 

Figur I a–b. 
Exempel på krona respektive 
bro som registrerats som 
”överlevnad” med små 
reversibla skador. 
a) Gingivit på grund av 
cementöverskott, svarta 
pilar. Skadan läkte efter 
inslipning och polering. 
Mindre incisal chipping som 
kunde putsas, vita pilar. 
b) Frakturer i ytporslinet 
hos en bro som fortsatt är 
i funktion, vita pilar visar 
begränsningslinjerna. 
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som i medeltal har en uppföljningstid av mer än 
fem år. Man ska hålla i minnet att förbättringen 
av de keramiska materialen gått snabbt under de 
senaste åren och att resultaten i långtidsuppfölj-
ningar kan innehålla gamla material. Än så länge 
finns det ingen klinisk dokumentation längre än 
ett år av hur de nyligen introducerade translucenta 
eller högtranslucenta zirkoniamaterialen (kubisk/
anterior) fungerar kliniskt.

Tandstödda broar
Två nya systematiska översikter har tittat på över-
levnaden hos tandstödda broar [17–18]. Ingen av 
dem finner någon signifikant skillnad mellan ke-
ram och metallkeramik efter fem års uppföljning.

Den beräknade överlevnaden för förstärkt glas-
keram var 89,1 procent, för glasinfiltrerad alumi-
niumoxid 86,2 procent och för zirkonia ungefär 
91 procent.

Överlevnaden för broar i metallkeramik var 94,4 
procent efter fem år. Vad gäller uppföljningar av zir-
konia under längre tid (7–10 år) har studier av broar 
publicerats, och överlevnaden i dessa sträcker sig 
mellan 75 och 100 procent [12, 19–21]. Chipping av 
ytporslinet var den vanligast förekommande kom-
plikationen i dessa tidiga studier.

Resinretinerade keramiska broar
Keramiska resinretinerade etsbroar har tidigare va-
rit tämligen misslyckade. På senare tid har emeller-
tid utvecklingen inom adhesiv retention till zirko-
nia visat lovande resultat. En studie av 188 etsbroar 
i zirkonia som ersatte saknade incisiver uppvisade 
en överlevnad på 98 procent efter tio år [22].

Av de 188 ersättningarna hade sex lossnat men 
alla kunde recementeras adhesivt med gott resul-
tat. Det är viktigt att notera att i båda dessa studier 
har endast en ”vinge” använts för att retinera kon-
struktionen. Vidare följdes ett strikt protokoll för 
cementering i syfte att uppnå tillräcklig bonding.

Studier av keramiska etsbroar med två reten-
tionsvingar har signifikant lägre lyckandefrekvens 
eftersom de frakturerar och lossnar oftare än de med 
en vinge [23]. Emellertid är antalet publikationer 
väldigt litet och fler resultat bör inväntas.

Implantatstödda singelkronor
En överlevnad på 97,1–100 procent efter tre till fem 
år har rapporterats för keramiska kronor på implan-
tat [14, 24, 25]. Både implantatstödda  monolitiska 
singelkronor i litiumdisilikat och monolitiska zir-
koniakronor har studerats. Även om överlevna-
den var hög i alla studier var lyckandefrekvensen 

signifikant lägre (87,5–91,7 procent), vilket indike-
rar att det förekommit komplikationer under upp-
följningstiden.

Implantatstödda broar
Femårsöverlevnaden för implantatstödda zirko-
niabaserade broar har i två studier avseende skikta-
de [18] och monolitiska [24] ersättningar rapporte-
rats vara 100 procent. Antalet patienter i studierna 
var emellertid lågt och resultaten måste betraktas 
med försiktighet.

BIOLOGISKA KOMPLIKATIONER
Tandstödda rekonstruktioner 

Som nämnts ovan, är lyckande och överlevnad av 
keramiska ersättningar god. Biologiska komplika-
tioner är ovanliga och överskrider sällan 2 procent 
under fem års uppföljning [3, 4, 17, 27]. Emellertid 
är de tidiga komplikationerna hos keramiska ersätt-
ningar oftare biologiska än tekniska och kan relate-
ras till marginala cementöverskott [28].

De biologiska komplikationerna förefaller vara 
oberoende av rekonstruktionstyp och material [3, 
4, 27]. Glasinfiltrerade aluminiumoxidkronor har 
i några studier visat sig ha högre kariesincidens, 
men keramiska kronor i allmänhet fungerar bättre 
än kronor i metallkeramik, sett ur ett biologiskt per-
spektiv [3]. En annan studie visade en signifikant 
högre förekomst av parodontal sjukdom hos patien-
ter med broar i glasinfiltrerad aluminiumoxid eller 
glaskeram jämfört med dem som hade broar i metall-
keramik [17]. Dessutom fanns en signifikant högre 
prevalens av karies kring zirkoniabroarna jämfört 
med dem i metallkeramik. Författarna diskuterar 
inte skillnaderna i förekomsten av parodontal sjuk-
dom, men förklarar skillnaderna i kariesförekomst 
genom att föreslå en koppling mellan förekomst av 
karies och ersättningens passform, vilken inte var 
optimal i början på grund av begränsningar i tidiga 
framställningsmetoders precision.

En del biologiska komplikationer förknippade 
med keramiska broar kan vara associerade med 
den ökade dimension av konnektorerna som är 
nödvändig på grund av materialets hållfasthet. 
Det därmed minskade utrymmet för approximal 
rengöring medför en ökad risk för plackorsakade 
sjukdomar. Dessutom kan den skiktade design som 
ännu föredras i fronten resultera i en lätt överkontu-
rering av ersättningarna, vilket ytterligare försvårar 
plackkontrollen.

Implantatstödda rekonstruktioner
Tillgången på information från kliniska prövning-
ar av implantatstödda keramiska ersättningar är 
knapp. Typen av material förefaller inte påverka im-
plantat- eller konstruktionsöverlevnaden och inte 
heller förekomsten av komplikationer [29]. Andra 
litteraturöversikter inriktar sig huvudsakligen på 
zirkoniabaserade tandersättningar [14, 18]. Precis 

”�Biologiska komplikationer är ovanliga  
och överskrider sällan 2 procent  
under fem års uppföljning.”
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som för de tandstödda ersättningarna är biologis-
ka komplikationer sällsynta.

Kring singelkronor har en del blödning vid son-
dering noterats [14], men inga biologiska kompli-
kationer noterades vid broar [18]. Keram är också 
ett populärt material i implantatdistanser. Huruvida 
keramiska distanser påverkar förekomsten av bio-
logiska komplikationer är okänt. En översikt som 
jämförde metall- och keramdistanser fann lägre 
förekomst av biologiska komplikationer kring kera-
miska distanser men skillnaden var inte statistiskt 
signifikant [30].

Iakttagelsen att biologiska komplikationer är 
sällsynta är uppmuntrande. Keramiska material har 
visat sig ackumulera mindre plack och plack med 
lägre vitalitet jämfört med andra rekonstruktions-
material, men den kliniska betydelsen är osäker 
[31, 32]. Biologiska komplikationer inkluderar en 
rad sjukdomar, till exempel karies, parodontit och 
pulpaskador, vilka har ett multifaktoriellt orsaks-
samband, oftast påverkade av patientrelaterade 
faktorer och mindre av faktorer såsom typen av 
material i protetiska ersättningar. 

Ingen av litteraturöversikterna nämner biverk-
ningar av dentala material. Keramiska material 
uppvisar excellent biokompatibilitet i jämförelse 
med de flesta metaller [33]. Men även om preva-
lensen av metallallergier är relativt hög i befolk-

ningen är kliniska manifestationer ovanliga och 
den potentiella risken ska inte överdrivas [34, 35]. 
För det lilla antalet patienter med känd överkäns-
lighet mot metaller kan keramiska material, titan 
och titanlegeringar vara fördelaktiga.

TEKNISKA KOMPLIKATIONER
Såsom diskuterats ovan, förekommer relativt få tek-
niska misslyckanden i de flesta publicerade klinis-
ka studier. Frakturer kvarstår som den vanligaste 
tekniska komplikationen och svarar för mellan 0,5 
och upp till nästan 6 procent årlig komplikations-
frekvens i olika studier, beroende på typ av frak-
tur och rekonstruktion (singel eller bro respekti-
ve tand- eller implantatstödd konstruktion) [3, 17]. 

Det finns i huvudsak två typer av frakturer; fraktur 
i fasadmaterialet (chipping) och fraktur av kärnan 
(totala eller katastrofala frakturer). Dessa två kan i 
sin tur delas in i fyra former av frakturer, beroende 
på lokalisation och svårighetsgrad (figur II). Det är 
emellertid osäkert huruvida lyckandefrekvensen är 
lika god i allmänpraxis. Baserat på kommunikation 
med allmäntandläkare och tandtekniker fortsätter 
frakturer att vara ett kliniskt problem.

Ett stort brittiskt register av omgörningsfrekven-
sen och överlevnaden hos dentala tandersättningar 
utförda inom allmäntandvården visar att keramiska 
kronor har kortare klinisk funktionstid jämfört med 

Figur II a–d. 
Olika typer av kliniska 
frakturer. 
a) Chipping. 
b) Delaminering av ytkeram. 
c) Spricka som utgår från 
kronans inneryta. 
d) Sprickor som utgår från 
kronskarv.
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metallkeramik [36]. Den exakta orsaken är inte up-
penbar, grundat på registrets uppgifter, men fraktu-
rer anses vara den i huvudsak bidragande faktorn.

Lossnade kronor är den andra betydande tek-
niska komplikationen, med en årlig förekomst av 
mellan 0,11 och 1 procent i olika undersökningar 
[3, 17].  Avsaknaden av parodontala receptorer runt 
implantat kan troligen förklara den höga förekom-
sten av tekniska komplikationer (framför allt chip 
off-frakturer) hos implantatkonstruktioner, efter-
som försämrad tuggprecision leder till ett högre 
tuggtryck än hos naturliga tänder. Dessutom har 
implantatkonstruktioner ofta långa kliniska kro-
nor jämfört med tandstödda broar, vilket skapar 
ogynnsamma kraftvektorer.

De flesta artiklar som innehåller systematiska 
fraktografiska analyser av frakturer i tandkronor 
som havererat i klinisk praxis är fallrapporter eller 
fallserier. Att samla in kronor med komplikatio-
ner i form av chipping är svårt, utan att förstöra de 
kvarvarande ersättningarna. Dessutom justeras de 
”chippade” kronorna oftast in situ i stället för att bli 
ersatta, åtminstone så länge inte funktion eller este-
tik är allvarligt reducerade. Kronor med haverierna 
lokaliserade till kärnan är lättare att samla in, och 
ett relativt stort antal fall har identifierats av flera 
författare [37–45]. 

Det förhärskande antagandet har varit att kera-
miska kronor havererar på grund av skador i ocklu-
sionskontakterna. Emellertid visar analyser av total-
frakturer hos kronor tillverkade i moderna keramer 
att skadan oftast har sitt ursprung från sprickor i den 
cervikala kanten, och då vanligtvis approximalt el-
ler palatinalt (figur III). En del kronor frakturerar 
på grund av inre radiella sprickor, som ibland refe-
reras till som kärnsprickor, belägna i området som 
svarar mot den ocklusala belastningen (figur IV). 

Å andra sidan tycks chipping (figur V) ha sitt ur-
sprung i dåligt understöd av ytporslinet, traumatisk 
ocklusion, felaktig ocklusal inslipning, defekter eller 
porer i ytporslinet eller oavsiktlig bitning på hårda 
föremål [46–48]. Chipping är vanligare på implan-
tatstödda än tandstödda konstruktioner. Dessutom 
har frakturer av zirkoniadistanser observerats, men 
det är osäkert hur vanligt det är (figur VI).

Emellertid är antalet ersättningar som analyse-
rats med standardiserad fraktografi än så länge inte 
stort nog för att man ska kunna dra några definitiva 
slutsatser om orsakssambandet avseende kliniska 
frakturer i sin helhet. De analyserade ersättningarna 
varierar avsevärt i storlek, form och typ av material. 
Frakturen kan bero på många saker, till exempel 
nötning, slipning, brister i materialet, kvarstående 
spänning, tunna marginala kanter, bearbetnings-
sprickor eller en kombination av två eller flera av 
dessa faktorer [49].

Brokonstruktioner, däremot, frakturerar oftast 
i konnektorområdet mellan två led. De få publika-
tioner som avhandlat detta visar att konnektorerna 

Figur III a–b. 
a) Ett typiskt frakturmönster i gränssnittet mellan kärna och ytkeram. Frakturen startar  
i cervikala delen, kronskarven, propagerar genom kronan mot ocklusalytan och delar kronan  
i två delar. Röd pil pekar på sprickans startpunkt.
b) Ett typiskt frakturmönster för monolitiska fullanatomikronor. En mindre halvcirkelformad 
del har lossnat från kronskarven. Röd pil pekar på sprickans startpunkt.

Figur V a–b.
Typiska chipping- (a) och delamineringsfrakturer (b). Båda förefaller orsakade av slitage och 
undermåligt understöd för ytkeramen.

Figur IV.
Monolitisk zirkoniakrona 
som frakturerat i två delar. 
Frakturens ursprung (röd 
pil) är vid den ocklusala 
innerytan.

”�Analyser av totalfrakturer hos kronor tillverkade  
i moderna keramer visar att skadan oftast har sitt 
ursprung från sprickor i den cervikala kanten …”
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i de frakturerade ersättningarna ofta är dåligt kon-
struerade med skarpa vinklar och asymmetrisk 
form samt är klenare än vad som rekommenderas. 
Dessutom förekommer ofta spår efter slipning som 
orsakat sprickor i materialet (figur VII). Baserat på 
befintliga publikationer, kan man konstatera att 
kronskarvsfrakturer är en vanlig orsak till kärn-
frakturer hos kronor. Broar frakturerar på grund 
av klent dimensionerade konnektorer. Traumatisk 
ocklusion eller dåligt inslipad ocklusion är vanliga 
orsaker till chipping.

I vetenskapliga publikationer inkluderas sällan 
orsaken till att kronor lossnar, olyckligtvis. Det 
finns många möjliga anledningar till att en krona 
lossnar; dålig retentionsform på stödtand, för tjock 
cementfog, felaktig cementhantering, föroreningar 
av ytorna eller att adhesionen är dålig mellan cement 
och konstruktion/tand. Alla dessa faktorer kan sam-
verka hos keramiska kronor. Behovet av rundade 
kanter och preparationsgräns reducerar ytan som är 
tillgänglig för mekanisk retention. Dessutom pågår 
fortfarande en diskussion kring hur effektiv adhesiv 
bonding är till aluminiumoxid och zirkonia, även 
om Kern et al visar lovande kliniska resultat med 
sin metod att adhesivt cementera till zirkonia [50].

KONKLUSION
Trots det faktum att de i dag tillgängliga keramis-
ka materialen är starkare och mer mångsidiga än 
någonsin tidigare, förekommer kliniska misslyck-
anden. Även om förekomsten av biologiska kom-
plikationer är sällsynta jämfört med hos metall-
keramiska konstruktioner, förekommer tekniska 
komplikationer i lika hög eller högre grad som hos 
metallkeramiska ersättningar. 

Att välja rätt material för varje enskilt fall och kor-
rekt handhavande av materialen är avgörande och 
kan reducera antalet komplikationer.

ENGLISH SUMMARY
Clinical outcomes of ceramic restorations
Ritva Näpänkangas, Christel Larsson and Marit Øilo
Tandläkartidningen 2019; 111 (3): 56–62
This paper addresses the available recent clinical 
evidence for different treatment possibilities with 
ceramic materials. Furthermore, an analysis of the 
failures that occurr and the reasons for these are 
discussed. The paper focuses on single and multi-
unit restorations (fixed dental prostheses, FDPs) 
supported on teeth or implants. 

The survival of ceramic restorations is favourable 
and comparable with metal ceramic ones. Biolo-
gical complications are rare. The cause-effect re-
lationship is multifactorial and mostly influenced 
by host-related factors rather than by the type of 
restorative material. Fractures are the main techni-
cal complications, with margin fractures being the 
most common complication for crowns, and con-
nector fractures for FDPs. l

Figur VII a–d.
Brokonstruktioner frakturerar oftast i konnektorområdet. Fraktografisk analys 
visar ofta en underdimensionerad konnektor med ofördelaktig design som orsakar 
spänningskoncentrationer vid smala delar. Flera fall har även visat skador efter beslipning  
av konnektorn under ytkeramen. 
a) Implantatstödd 4-ledsbro som frakturerat i konnektor (röd pil). 
b) Kraftigt underdimensionerad konnektor. 
c) Tandstödd 3-ledsbro som frakturerat mellan stöd och konnektor (epoxy-modell efter 
avtryck av frakturen in situ innan bron avlägsnades). 
d) Bristande konnektordesign, skarp kant gentemot incisala skäret leder till 
spänningskoncentration i området (röd pil).

Figur VI.
Frakturerad implantatstödd krona där frakturen startar vid insidan av distansen (röd pil) på 
grund av starka böjkrafter.
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